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XI,IV. 
Aus der therapeut ischen Facult~itskl inik u. dem pathologischen Institut 
zu Moskau. 
Ein Fall von Morgagni-Adams-Stockes'schem 
Symptomencomplex. 
Von 
Priv.-Doz. Dr. D. D. P le tnew und Priv.-I)oz. Dr .W. J .  Kedrowsky .  
(Mit 2Cttrven und 2Abbihlungen im Text.) 
])er im Folgonden zu schildernde Fall bietet oinen Beitrag zum Ver- 
stiindnis des . '~ Iorgagn i -Adams-Stockos 'schen  Symptomencomplexes 7 
well er nicht nur klinisch~ auch p~tthologisch-anatomisch genau analysirt 
wurde~ so dass der Ausgangspunkt des l~eidens auf doppelte Weiso [ixirt 
worden konnte. 
Patient M. S.~ 34 Jahre alt, l(aufmann, kam am 9. 1- 9. 1909 mit Klagen tiber 
zeitweise vorkommendes Schwinde!gefiihl~ Uebelkeit, allg meine Schwiidle nndOedeme 
der Beine in die Klinik. 
Die Vorgesehichte ergiebt Folgendes: Der Vater war l'otator~ starb 43 Jahre alt; 
im letzten Lebensiat~ro er|itt er wiederholt S~:hlaganfSlle. Die Mutter starb im AIter van 
26 Jahren, bald naeh der Entbindung. Genauere Angaben fiber sic fehlen. Ein Bruder 
starb an Phthise; die Gesehwister des l(ranken sind sonst vollkommen gesund, hn 
fr6hesten Kindesalter nnd in derJugend war der I{ranke g sund. Mit -90Jahren Urethritis 
mitEpididymitis bilateralis; mit% Jahren Uleus(durum?). Ueber secundgreLuesersehei- 
nungen weiss dot Kranke niehts Bestimmtes zu sagen~ giobt abet an~ an Ansehwellung 
mehrerer Drtisen un4 llalsschmerzen gelitton zu habon. Der Kranke hat eine 
monatelange Schmierkur durehgemaeht; ausser dieser keine weitero speeifiseho Be- 
handlung. DiegegenwSrtige Erkrankung datirtder Kranke auf den 31. 7. 1909. An 
diesem 'Page inger in die Badestube und hat deft fin -0 I~linuten langos russisehes 
tteissdampfbad genommen; sehwitzte dabei sehr stark. In dot Badestube bekam der 
Kranke starkes Herzklopfen~ Sehwindelgefiib[ und Ohrensausen. Nach lIause go- 
kommen, hat er 8 grosse Tassen st~;rken Thee getrunken und ken~te daraufi~in die 
ganze Naeht wogen starken tlerzldopfens nicht schlafen. Am niichsten Morgen hat er 
wieder starken Thee getrunken und ffihlte sieh dan ganzen Tag bis 7 Uhr Abends 
verhSltnissmSssig wohl, als er plOtzlieh einen Sehwindelanfall bekam und auf die 
Erde rid. Naeh ungefS.hr finer Minute stand er yon selbst auf. Das Bewusstsein war 
wiihrend des Ohnmaehtsanfalles nicht gSnzlieh verloren. Die Nacht hat er ruhig vor- 
bracht; keine t(rgmpfo. Am 2.~ 3. und. 4. 8. fiihlte er sich ziemlieh wolff, am 5. 8. 
Abends bekam er wieder ohne siehtbare Ursaehe einon Schwindelanfall~ so dass er 
ohne tlfilfe nieht stehen bleiben konnte. Nach dem Anfall% welehor nur einige Se- 
eunden dauerte, fiihlte er w?ihrond einor halben Stunde allgemeine Sehw~iehe. Eine 
Woehe lang f(ihlte er sieh ziemlieh wohl 7 bis or sieh am 13.8. um 5 Uhr Naohmittags 
naeh starker Anstrengung wieder plStzlieh unwohl ffihlte und das Bewusstsoin verlor 
und auf den Boden rid. Wie lange der Ohnmad~tsanfall gedauert hat 7 konnte er nieht 
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angeben, da Niemand dabei war. Seitdem wiederholten sich die Schwindelgefiihle 
fast }eden Tag~ yon October an aber etwas stitcher. Mitre November zum ersten Male 
Oedeme der Beine. Den hrzt besuchte der K anke zweimal: im August~ we Jod ver- 
ordnet wurd% welches der Kranke nur zwei Wochen lang gebraucht hat~ und im Sep- 
Abbildung 1. 
Unten: Radialis. Mittc: Apex. Oben: Jugularis. 
tember, als ihn der Arzt mit einem Schreiben~ in welchem die Bradyeardie (34 Puls- 
schl~ige in einer Minute) erw~ihnt wurde~ nach Moskau schickte. 
Status praesens:  Mittelstarker KSrperbau. Gewicht 58 Kilo. Magen-Darm- 
canal weist keine Abweiehungen auf. Dis Leber ist etwas vergrSssert, palpabel und 
AbbilduDg 2. 
Eleetroeardiogramm. 
druckempfindlich. Die Grenzen: obere im V. Intercostalraum (Linea parastern.); 
VI. Rippe (Linea mammill.) etc. Die untere Grenze: 2~5 cm unterbalb des Rippen- 
bogens in der Linea mammill, und 10 cm unterhalb des l~ippenbogens in dor Linea 
parastern. Milz: Der obero Pol in dem VIII. Intercosialraum~ der untere am Rippen- 
bogen. GrSsso der Milz: 8X6 cm. Urin: Reaction sauer~ spec. Gewicht 1023~ Albu- 
min 0,3pM., Urobilin deutlich. Im Mikroskop platte Epithelien der Harnwege. 
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Pulmones: Bei Percussion iiberall hellcr Schall~ nur hinten unten boiderseits 
vonder VIII. l!~ippe abwSzts DEmpfung, welche bci Lagever~inderungen w iger deut- 
lich wird. Dabei abgeschwEchtes Athmen, feuchte Rasselgeriiusche, linl(  mehr als 
rechts. Trockene Rasselger~iusche in reichlicher Menge. Cor: Subjective Be- 
schwerden fehlen. Herzspitzenstoss im VI. Intercostalraum, ca. 1,5cm innerhalb 
der Linea axill, anterior. Percutorisch: obero Grenze IlI. l/.ipp% rechte 1 cm rechts 
yon dem rechten Sternalrand; linke 1 cmeinw~rts yon der Linea axill, anterior. Der 
Durchmesser tier H.erzdampfang 3,5 -4- 17 = 20,5 cm. Beim Auscultiren hSrt man 
dieHerztSne iiberall dumpf. Arterien sehr rigid. Puls28~ gespannt, arhythmisch, hier 
und da Extrasystolen. Blutdruok nach Riva-Rocci beiderseits ~ 160 mm. Blut: 
ErythrocytenzahI 5300000; Leukocytenzahi 4500; Itb 75 pot.; geaetion aoh Wasser- 
mann +++÷.  
Der l(ranke verbraehte 16 Tage in dcr Klinik. In dieser Zeit haben sieh die 
Oedeme vermindertl), die trockenen RasselgerSusche sind verschwunden; Albumen 
0~02 pM. Puls blieb die ganze Zeit arhythmisch (einzelne Extrasystolen). Die Puls- 
frequenz sehwankte zwischen 28--3"2; an dertferzbasis w~ren beim Auscultiren in 
don letzten Tagen zwei Ger~iusche zu hSren. \V~ihrend dieser 16 Tage niomals 
Schwindelgeffihl und Ohnmaehtsanf~llo. Am '25. 12, um 4 Uhr 45 Minuten Nach- 
mittags, bekam der Kranke plStzlich einen Schwindelanfall, es wurde ihm fibel und 
einige Minuten darauf starb er. 
Naeh allen diesen Erseheinungen bleibt koin Zweife], dass es sieh 
bier um Morgagn i -Adams-Stoekes 'sehes  Syndrom handelte. Dafiir 
spraeh die langdauernde Bradyeardie mit periodiseh eintretendem 
Schwindelgefiihl und OhnmaehtsanfSllen. Es bleibt die Frage often, ob 
wShrend des Ohnmaehtsanfalles das Ausbleiben resp. noeh gr6ssere Ver- 
minderung der Pulssehl~igo zu eonstatiren war, da der Kranke w/ihrend 
des Anfalles niemals unter Beobaehtung eines Arztes war. Was die 
Bradyeardie selbst anbetrifft, so miissen wit die Frage beantworten: Ob 
wit es bier mit einer wahren Bradyeardie, d. h. mit verminderter T'Stig- 
keit des ganzen Herzens, oder mit sogenannter Bradysystolie, d. h. mit 
verminderter Zahl der Ventrikeleontraetionen bei normater Zahl der Vor- 
hofeontraetionen zu thun haben. Das beigefiigte Phlebogramm it Sphygmo- 
gramm und Elektroeardiogramm geben auf diese Frage die Antwort. 
Darauf ist zu sehen, dass die Ventrikel sieh viel seltener als die Vorh6fe 
eontrahiren. 
Mit weleher Form des Syndroms haben wit es zu thun? Man kann 
zwei Typen unterseheiden2): einen bulb~iren (Morgagni'sehen) und einen 
eardialen (Adams-Stoekes 'sehen) .  Zur Differenzirung dieser beiden 
Haupttypen bedient man sieh des Mropins. Wenn die Atropininjeetion 
den Charakter der Bradyeardie nieht ~tndert, so liegt die Ursaehe der 
Letzteren im Herzen sensu strietiori. In den VerSnderungen des Letzteren 
liegt die Ursaehe der Bradyeardie resp. Bradysystolie zu suehen. Wenn 
aber die Zahl der Herzeontraetionen resp. seiner Ventrikel unter dem 
Einfluss des Atropins grSsser wird, so muss man die Ursaehe fiir diese 
1) Die Therapie war: Cardiaca, Expectoranti% Punction der Pleura, specifische 
Therapie. 
2) D. D. Pletnew, Der Morgagni-Adams-Stockes'sche Symptomencomplex. 
Ergebnisso f. innore Med. u. Kinderheilk. 1908. Bd. 1. 
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Verminderung in den VerSnderungen des Gehirns, am h/iufigsten des 
Cxef/i, sssystems der Medulla oblongata suchen. 
Die Atropininjection blieb ohne Einiluss auf die Gesammtzahl der 
Contractionen. Die Zahl der Pulswellen der Art. radialis blieb~ wie vor 
dem, nicht hSher als 32 in einer Minute. Entsprechend einer Ventrikel- 
contraction waren 3 Vorhofcontractionen i verschiedenen Zeitperioden 
zu beobach~.en. Dieses Verhifltniss zwischen Ventrikel- und Vorhof- 
eontractionen blieben wShrend der ganzen Zei{ des Aufenthalts des Kranken 
in der Klinik. 
Der cardiogene Typus wird in zwei Formen getheilt. In der Arbeit, 
die tin aahre 1908 yon einem yon uns [Pletnewl)] publicirt wurde, war 
zum ersten Male auf Grund der experimentellen Ergebnisse und theore- 
tisetmn Ueberlegungen die Hypothese ausgesprochen, dass die anatomisehen 
Ver'anderungen, welche den Symptomencomplex verursaehen, sich un- 
regelm/issig im Herzen vorfinden, in dem sic sieh in manchen Fallen 
auf die Ventrikehnuseulatur beziehen, in anderen Fillen aber sich vor- 
zugsweise auf dem Ueberleitungsbiindel von Stan ley -Kent -H is  ver- 
breiten. Als Analogie fiir diese Hypothese dienten (tie anatomischen 
Untersuehungen yon RadajewskyU),  welcher in manchen F/illen die 
myocarditisehen Ver'anderungen vorzugsweise in den Vorh/3fen loealisirt 
fend. Deshalb schien es einem von uns (P letnew) berechtigt, die 
oben angefiihrte H;,'pothese der Vertheilung dot anatomischeu Ver/inde- 
rungen auch beim Morgagn i -Adams-Stockes 'schen  Sy drom auszu- 
sprechen (1. c.). Der griindlich gepriifte Fall von W. Nagayo  a) beweist 
diese Hypothese und giebt ihr die fehlende anatomische Grundlage. 
Ausser F/ilion yon rain eardiogenemTypus, d. h. 1. wo (tie anatomischen 
Ver'anderungen sieh bloss auf das Uebergangsbiindel und 2. - -  wo die 
anatomisehen Veriinderungen sich auf die Ventrikelmusculatur bloss be- 
schr/tnken - -  kSnnen auch Fiille vorkommen, wo die Ver'anderungen 
ethan gemisehten Charaktcr haben~ d. h. sic beziehen sieh auf die Ven- 
trikel und auf das Biindel. 
Die Section unseres Falles~ ausgefiihrt yon llerrn W. Kedrowsky~ ergab 
Folgendes: Herz bedeutend vergrSssert (13,5X 14X7); die Kammern ausgedehnt, 
hauptsiichlich die linke; die Wandungen hypertrophiseh (die Dicke der linken Kammer 
21/2--3 em; die der rechten ---- 11/2 cm); Trabekeln der Eammern, besonders der 
reehten, sind deutlieh ausgepriigt. Epicardium verdicl(t, unter ihm ein miissiger Fett- 
ansatz. Endocardium (iberall sklerotisch: in der linken Kammer hat die Slderose 
einen diffusen Charakter, obgleich sie each hier deutlieher in dem Septum als auf den 
WSnden ist; in der rechten Kammer ist die Sklerose im Ganzen weniger deutlieh; 
deutlieher ist sic auf dem Septum in Form yon einzelnen Flecken versehiedener GrSsse
und Gestalt. 
Die Mitralklappen sind leicht verdickt; die Aortenldappen sind mehr sklerosirt, 
besonders die vordere H~ilfte der mittleren Klapp% welch' Letztere seitens des Si us 
Valsalvae in wenig aneurysmatiseh herausgewSlbt ist. 
1) Ergebnisse f. innere Med. u. Kinderheilk. Bd. 1. 
2) Zeitschr. f. k[in. Med, 1895. Bd. 27. 
3) Zeitschr. f. ldin. Med, 1909. Bd, 67. 
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Die Tricuspidalklappen sind woniger slderosirt; der hintere Papillarmuskel ist 
schwach ausgepr~igt, der vordere fehlt g~inzlich, so dass die Chordae tendineae der 
vorderen l(lappe unmittelbar aus Wanddioke und Septum hervortreten. Die Klappen 
der Art. pulmonalis ind nur wenig sklerosirt. Die beiden Art. coronariae sind bis zu 
den feinsten Verzweigungen sklerosit% ihre Wandungen gleichmgssig verdiekt, des 
Lumen verengt. Der Herzmuskei ist verhSrtet, knistert beim Sehneiden; im Duroh- 
sehnitt sind weisse Bindegewebsschichten zu erkennen. Am moisten ist die Sklerose 
in dem Kammerseptum~ besonders in seinem oberon Toil, neben dem Septum atrio- 
ventriculare ausgepriigt. 
Der linke und reohte Vorhof sind dilatirt; Mm. pectinati gut entwickelt. Auf 
der Intima Aortae ascendentis und deseendentis sind feine Plaques verbreitet. Hier 
sind streifenfSrmige Einziehungen zn sehen. Ffir die mikroskopischen U tersuchungen 
wurde ein Theil des Septums in seiner ganzen Ausdehnnng yon der vorderen bis 
hinteren Wand genommen. Ffir die Grenze zwischen den VorhSfen und Kammern 
wurde die Insertionslinie der mittleren t(lappe der V.tricuspidalis genommen. Parallel 
dieser Linie ist das Septum yon oben naeh unten abgesohnitten: ach oben zu (Vor- 
hSfe) bis auf 1 cm~ nach unten zu (Kammern) bis auf 2 em. Dieser ~Block", we be- 
kanntlieh die Hanptfasern des H i s 'schen (besser I( e n t- H i s 'schen) Bfindels verlaufen, 
wurde in tote in Celloidin eingebettet, dann in stufenartige Serien geschnitten. Alle 
10--15 Schnitte wurden in eine Schale gebracht und aus jeder Schale f(ir die Unter- 
suohung zwei Schnitte genommen, yon welehen der eine mit Hgmatin-gosin~ der zweite 
naeh van Oieson gef~irbt wurde. Die Sehnitte wurden in frontaler Richtung gemaoht. 
SelbstverstS.ndlioh wurden far die Untersuehung auch Stiiekehen aus den anderen 
Herzpartien genommen. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung ergab sieh eine deutlieh ausgesproehene 
diffuse fibrSse Entziindung der Wandungen und des Septum cordis: Zwisohen den 
Muskelfasern und Muskelgruppen treten d utlich mehr odor minder grosse Sehichtungen 
eines straffen, theils hyalinen Bindegewebes hervor. Hier und da, und besonders 
nahe dem Endocardium~ ist die Bindegewebswucherung sfftrker, so dass einzelne 
Muskelfasern atrophisch sind. Nehrere Stellen zeigen einen frisohen Process in Form 
eines entziindlichen I filtrates~ das hauptsgchlich um die Gefgsse localisirt ist. Die 
Verzweigungen der Kranzarterien sind stark vergndert; die \¥Snde sind dick, das 
Lumen verengt in Folge einerWueherung der Tuniea intima und Tunica externa (End- 
und Periarteriitis productiva). Im Septum~ besonders in seinem oberen Tell, ist der 
Process deutlicher ausgepr~igt. Das Endoeard ist verdiekt (bis auf 1/o--a/4 mm in der 
linken Kammer), besteht aus einem straffen Bindegewebe; zwisehen dessen Fasern 
treten bald einzelne Muskelzelle% bald kleinere Gruppen hervor. Am intensivsten ist 
tier Process an der linken Obertlgche des Septums, seiner, der linken I(ammer zuge- 
wandten PI~ich% ausgeprggt. Dieser Umstand war yon besonderer Wichtigkeit bei der 
Untersuohut~g derVergnderangen in den subendoeardialen Verzweigungen des I( e n t- 
His'schen Bfindels, denn zusammen it dem Endocardinm ist auch die Membrane 
propria des Biindels sklerosirt. Es bildete sich somit eine ziem]ich dieke Sehieht yon 
stratrem Bindegewebe; die Lelzlere hat die Muskelzellen und die Fasern des B[indels 
entsehieden eomprimirt. Die Structur der Letzteren wurde durch die Compression 
dertnaassen verS~ndert~ dass man sic yon der museulatur des Septums nioht inehr 
unterscheiden konnte. 
Was das t tent- I t is 'sehe B~indel anbetrifft, so bestehen die Vergnderungen des 
Letzteren hauptsitchlieh in einerZerstSrung undUnterbrechung seines linken Sehenkels, 
dureh die chronisehe Myocarditis bedingt; und in einer Compression der subendo- 
eardialen Aeste dieses Schenkels, was dureh die Verdiekung des Endocardiums~ als 
Folge desselben Processes, bedingt ist. 
Wenn wit den Gang des Biindels naeh den Serien der Sehiehten in der Riehtung 
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yon der hinteren Wand des Herzens bis zu der vorderen verfolgen~ so haben wir 
folgendes Bild : 
Auf dem Schnit.~ aus der Schale No. 11~ d. h. ungefiihr alff dem Schnitt 120 his 
140~ ist der Anfangstheil des Biindels als eine kleine Gruppe tier Muskelfasern zu sehen, 
die yon der Muskulatur des SepLams der VorhiJfe s ck t,enn~, uad allmghlioh in da~s 
Bindegewebe des Septum atrioven~.riculare eindringk fn der ngchsten Schale, No. I2, 
sehen wir schon diese Gruppe in des sehnige Gewebe der VorhiSfe eingetreten nd 
dutch das Letztere yon allen Seiten umgeben. Des Biindel hat hier die Form eines 
ungef/ihr gleichsehenkligen Dreieeks, dessen Spitze nach oben (zu den Vorhgfen) und 
die Basis nach unten (d. h. zu den Kammern) geriehtet ist. Das Preieck liegt in der 
Mitte des Septum und ist reehterseits yon dem schmalen Streifen cler Museulatur der 
Vorh~3fe durch einen ziemlieh dicken Zug eines straffen Bindegewebe% welcher zur 
Basis der mittleren Klappe der Triouspidalis ich hinzieht~ abgetrennk Etwas nach 
Abbiidung 3. 
! 
0' 
a = Septum interventriculare (museulSser Theil). b = Endoeard d s linken Tells (Sept, i). 
e ~- Uebergangsbiindel; seine U terbreehung union- 
unten yon der Dreieckbasis~ niiher seinem linken Winkel~ ist ein grosser Zweig der 
Coronararterien mit di&cn sklerosirten W~inden zu sehen; dieser Zweig ist mit einem 
straffen Bindegewebe umgeben, welches yon dem Annulus fibrosus (s. Septum atrio- 
ventriculate), in dessen Mitre des Biindel liegt~ abgeht. Eine bogenf/irmige Aus- 
bughtung, die sich an der linkenOberflS.che des Septum ausgebildet, hat., ist vielleicht 
als Folgezustand der Gewebswueherung um diese Arterie oder als Folge der Mnskel- 
hypertrophic des Septum interventriculare zu betraehten. 
In der Sehale No. 14 dasselbe Bild. Die Ausbuchtung auf der linleen Oberfliiehe 
des Septums i t noeh el, was griSsser. 
In der Schale No. 15 steigt der reehte Winkel des Dreiecks etwas tiefer herunter 
und wird spitzer~ als ob er in ein Biindel in der Richtung zum rechten Endocardium 
iibergehe, wird aber bald durch das nnter dem Endocardium gewucherte Bindegewebe 
unterbroehen u d versehmilzt gg, nzlieh mit dem letzten. 
Bei weiterer Untersuchung konnte man einzelna Maskelfasern sehen, die dureh 
dieses pathologiseh gewueherte Gewebe in d r l~iehtung zum rechten Endocardimn 
ziehen; diese Mnskelfasern kann man als Fortsetzung der B/indelfasern des r ehten 
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Sehenkels betraehten. Ob diese Fasern in der That dem reehten Sehenleel des Btin- 
dels~ welchor dutch l),indegewebe eomprimirt ist, angehSren oder als atrophirte Fasern 
der lnterventrieularmuskulatur angesehen werden solle% ist kaum meglieh zu beant- 
worten~ denn die Fasern sind verdiinnt und haben somit ihre eharakteristische St, ruct.ur 
verloren. 
8dmle No. 16: Der reehte Winkel des Dreieeks rseheint etwas abgerundet und 
das Biindel selbst hat im quersehnitt die Form eines Ovals, oder riehtiger, einer nieht 
ganz symmetrischen Linse. Der obere Pol dot Linse ist zum Vorhof geriehtet, und 
der untere, spitzere, ist zwisdlen Septummuskulatur und Endoeardium eingedrungen. 
Die linsenf(~rmige Figur ]iegt etwas sehfiig, der untere Pol naeh unten und links, der 
obere naeh oben und reehts (s. Abbildung 3). Die obere linke eonvexe Seite liegt 
dem Sehnengewebe di ht an, die untere reehte ist yon dem Sehnengewebe dutch eine 
mgssig dieke Schioht eines lockoron, an Lymphspalten reichen Bindogewobes ab- 
getrennt. 
Abbildung 4. 
( 
, { 
tag 
a -~- Pars museu losa (Septurn interventrieulare), b ~-VerdicktesEndoe~rd des l inken Septum. 
c -~ Uebergangsbtindel mit sdncr Unterbrecbung unten im Anfange des linken Sehenkels. 
d = Verdiektes Endoeard des reehten Theils (Septi). f = Pars membr~naeea (Septi). 
Sohale No. 17: Das Biindel hat sich links und unten verschoben ; die Linsenfo,'m 
ist noch besser ausgepr~igt; die linke Seite liogt dicht an dem verdi@ten Endooardium, 
die reehte dureh die Sehicht, eines loekeren, ebonfalls an l,ymphspalten reiehen Binde- 
gewebes yon der Septummusoulatur abgetrennt. Aus dem untercn Winkel gehen 
dfinne gcschl~ingelto Muskelfasern in Fm'm eines ehn,alen Streifens ab; der letztere 
abet vorliert sich bald in dem straffen pathologisch gewucherten Bindegewebe. 
Schale No. 18: Das Biindel riickt noch tiefer herunter und ist yon der Septnm- 
muskulatur nut dutch dnen sehmalen bindegewebigen St, reifen a.bgetrennt. Von dora 
unteren Pol geht ein sehmalor Streifen, aus diinnen~ gesehlSngdten Muskelfasern be- 
stehend~ ab und zieht sich eine Streeke lang zwisehen Septummuskulatur nnd ver- 
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dicktem Endocardium hin; el" steigt etwas tiefer als in den iibrigen Schnitten naeh 
unten. Bald aber verliert cr sich in die Masse des straiten Bindegewebes. Einzelne 
Fasern gehen durch dieses Bindegewebe w lter und gelangen unter dem Endocardium 
ins Verzweigungsgebiet d slinken Schenkels. Da aber das Endocardium hier be- 
triiohtlich verdickt ist, so fehlt die charakteristische Vertheilung des Biindels in der 
Membrane propria. Zweifellos hat die Membrana propria des Biindels an diesem Ent- 
ziindungsproeess directen Anthei[ genommen, so dass anstatt des normalen Brides, 
welches wir naeh Tawara 's  und Moenkeberg's Untersuchungen kennen, bless 
Bindegewcbe zu sehen ist, in welchem einzelne Muskelf'asern oder kleinere Gruppen 
der letzteren eingelagert sind. Die Fasern sind comprimirt, verdiinnt, u datrophiseh, 
so dass die Frage, ob sic dam Kent-tl is'schen Biindel oder der SeptummuscuIatur 
angeh5ren, unmSglich zu entscheiden ist; nurvoneinzelnenMuskelfasern oder-Gruppen 
darf man bestimmter sagen, dass sic den Fasern des linken Schenkels verwandt sind, 
denn sic haben eine fast normale Dicke, sehwach ausgepriigte Querstreifung und ihre 
Kerne sind in einem homogenen fibrillenfl'eien (gentrum eingelagert (sogenannte P ur- 
kinje'sche Fasern). Die letztgenannten Fasern sind abet nut spiirlich vorhanden. 
Schale No. 19 und No. 20: Die linsenftirmige Figur wird dfinner und riickt 
noch etwas mehr nach unten ; sic ist in mehrere kleine ungleiche Theile durch Streifen 
eines straffen Bindegewebes getrennt. Die Ideinsten Theile, welche durch die dieken 
Bindegewebsschichten g trennt sind, liegen im unteren Linsenpol~ von we einzeln% 
ziemlich feine, geschlfingelte Muskelfasern in d r Richtung nach unten herausgehen; 
sic werden bald unterbrochen, indem sic sich in dem straffen subendocardialen Bi de- 
gewebe, das in das Endocardium iibergeht, verlieren (siehe hbbildung 4). Yon dieser 
dicken Endocardiumschichte gehen breits Bindegewebssgreifen in des Septum binein~ 
wodurch die Musculatur (tes Septums in einzelne Partien getheilt wird. 
Sohale No. 21: Das Biindel gewinnt dutch die Abrundung des oberen und be- 
sonders des unteren Pols mehr die Form eines unregelm/issigen Ovals; rechts yon der 
Septummusculatur ist es dutch eine diinne Schichl: eines an Lymphspalten reichen 
Bindegewebes abgetrennt. Seine weitere Fortsetzung in die subendocardiale Schicht 
ist nicht zu verfolgen. Das linke Endocardium ist ebenso, wie auch in den friiheren 
Schnitten~ verdiekt, abet in seiner Masse ist eine grosse Zahl einzelner und in kleinen 
Gruppen geordneter Muskelfasern zu sehen; aueh hier konnte man sicht nicht iiber- 
zeugen, ob diese Fasern dem Kent-ttis'schen Biindel angeh6ren, denn auch die 
anliegende Sehicht der Septummusculatur ist zweifellos yon demselben fibr~sen pro- 
ductiven Process betroffen. In den weiteren Schnitten wird das Biindel (d. h. sein 
linker Sehenkel) allmgblich ldeinerund /inner, doch ist es auch in der letzten (No. 24) 
Schale noch immer gut ausgebildet, h'gend wclchen Zusammenhang zwischen diesem 
Theil (dem oberen) des Schenkels nnd dem darunter liegenden Theft der ,subendo- 
cardialen Verzweigungcn" konnte man nicht feststellen. 
Die genaue mikroskopisehe Untersuchung des Falles ergab also, 
dass es sich hier um eine Zerst6rung des linkcn Sehenkels handelte, die 
infolge der entziindlichen I3indegewcbswucherung des Herzseptum ent- 
standen ist. Zerst6rt sind hauptsiichlich die subendocardialen Verzwei- 
gungcn des iinken Sche~Aels. Was den roch[on Schenkel anbe~rifft, so 
ist es nichg m/iglich, yon ihm c~.was lles~immtes zu sagen: wir konnten 
ihn nicht finden und d0t'fcn nur die Vermuthung aussprechen, dass auch 
dieser Schenkcl total zerst6rt ist, wenn wir uns auf den Standpunkt 
stellen, dass wir die Reste dieses Schenkels in den Schnitten aus der 
Schale No. 15 gesehen habcn. Beweiscn k6nncn wit das abet nieht, da 
bckanntlich die Richtung des Hauptzuges und seiner Schenkel in ver- 
schiedenen Fallen viclen individuelten Abweichungen unterworfen ist. 
602 P i e tn ew u. t(e d r o w s k y, Morgagni-Adams-Stockes'scher Symptomencomptex. 
Der beschriebene Fall hat die Besonderheit, dass die anatomisehen 
Ver~inderungen, alle yon demselben Charakter, nieht nut im Kent- 
His'sehen Biindel, sondern auch in der Kammermusculagur loealisirt sind. 
Dank solcher doppelter Loealisation des Processes erkl'/tre sieh aueh der 
Charakter tier Erkrankung unseres Patientcn: einerseits Bradysystolie 
und epileptiforme Anf/ille; andererscits Oedeme der unteren Extremi~'/iten 
und Transsudate in Pleura- und Peritonealh6hlen, d. h. Erseheinungen 
der Herzmuskelinsu ffieienz. 
Von Interesse ist aueh die Thatsache, dass wir, trotz der vollst'/in- 
digen Zerst6rung des Uebergangsbiindcls, nicht eine vollst~indige Kammer- 
automatic beobachten konnten, bet weleher der Kammerrhythmus sieh 
um den Vorhofsrhythmus gar nieht k/immert, sondern nut eine Ueber- 
leitungsstgrung, wobei eine Kammersystole j der dritten Vorhofssystole 
rhythmiseh folgte. Es musste also die Regulirung des Kammerrhythmus, 
obgleieh verlangsamt, yon oben kommen, und da die Muskelfasern zer- 
stgrt waren, so scheint es ganz berechtigt vorauszusetzen, dass die Let- 
tung dureh nieht zerst6rte Nervenfasern l'auft. 
Der I(ranke war Luetiker. Es scheint ganz berechtigt, den Zu- 
sammenhang der anatomischen Ver'/inderungen mit Syphilis anzunehmen. 
W'/ire vielleieht die speeifisehe Therapie friiher angefangen worden, so 
ht~tte sich aueh der Symptomencomplcx zuriickbilden k6nnen, wie es in 
manchen Fiillen besehrieben ist. 
